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Nada te perturbe 
Nada te espante 
Tudo passa, 
Só Deus não muda. 
A paciência 
Tudo alcança 
Quem tem a Deus, 
Nada lhe falta. 
Só Deus basta.  
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Introdução: A úlcera arterial é conseqüência da perfusão tecidual inadequada para os 
membros inferiores. Isso se deve a um bloqueio total ou parcial do fornecimento do 
sangue arterial para as pernas e o problema básico é denominado de doença vascular 
periférica. A avaliação da qualidade de vida é fundamentada na percepção do 
indivíduo sobre o seu estado de saúde. Compreender a qualidade de vida dos pacientes 
com úlcera arterial é um assunto relevante e pouco enfatizado. Objetivo: Avaliar a 
qualidade de vida e capacidade funcional em pacientes com úlcera arterial. Métodos: 
Foram entrevistados 60 pacientes distribuídos em três grupos: 20 com doença arterial e 
presença de úlcera; 20 com doença arterial sem úlcera e 20 indivíduos sem doença 
arterial e sem lesão. Utilizou-se para a coleta de dados o questionário genérico SF-36 
para medir a qualidade de vida e o questionário específico HAQ-20 para medir a 
capacidade funcional. Para análise dos resultados aplicou-se a análise de variância de 
Kruskal-Wallis para comparar os três grupos. Entre os grupos, 70% foram mulheres e 
30% homens, com a média de idade de 63 anos. Resultados: Os pacientes com doença 
arterial com úlcera apresentaram comprometimento na qualidade de vida em todas as 
dimensões do SF-36, sendo que a média de menores valores foi observada nas 
dimensões: Aspectos físicos 12,5, aspectos emocionais 25 e capacidade funcional 33. 
Conclusão: Portadores de úlcera arterial em membros inferiores apresentam pior 















































A Doença Arterial Oclusiva Crônica (DAOC), também denominada 
aterosclerose, é uma enfermidade com características crônico-degenerativas, que 
atinge a parede das artérias, manifestando-se freqüentemente nas extremidades 
inferiores (SCHOLZ, 1999). 
As doenças arteriais estão entre as condições crônicas que causam 
incapacidades e acompanha o indivíduo ao longo de sua vida. É evidente que a doença 
arterial causa repercussões em quase todos os aspectos da vida das pessoas e produz 
significantes conseqüências físicas, psicológicas e sócio-econômicas. 
Para MARTINS, FRANÇA, KIMURA (1996), as doenças crônico-
degenerativas relacionam-se às condições de vida, trabalho, consumo da população e 
determinam freqüentemente o tipo de doença que pode ser desenvolvida. O hábito de 
fumar, as atividades estressantes, a vida sedentária e a ingestão de gorduras saturadas, 
entre outros fatores, predispõem o indivíduo, a partir de certa idade, a apresentar 
sintomas de doenças, como, por exemplo, a doença arterial oclusiva crônica (DAOC), 
que é diretamente influenciada por esses fatores e é agravada quando o paciente 
apresenta simultaneamente outras moléstias crônicas, como hipertensão arterial (HAS) 
e diabetes mellitus (DM). Neste caso, são acometidos indivíduos idosos do sexo 
masculino, em maior número (MARTINS, FRANÇA, KIMURA, 1996). 
As úlceras arteriais, também conhecidas como úlceras isquêmicas, são causadas 
por insuficiência arterial (MICHELETTI, 2003).  
A úlcera é conseqüência da perfusão tecidual inadequada para os pés ou para as 
pernas. Isso se deve a um bloqueio total ou parcial do fornecimento do sangue arterial 
para as pernas e o problema básico geralmente é denominado de doença vascular 
periférica. Esse é o termo geral que abrange a doença que reduz o fornecimento 
sanguíneo para a periferia. A etiologia mais comum é a arterosclerose, quando as 
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paredes arteriais ficam espessas ou enrijecem. Ela geralmente ocorre junto com a 
aterosclerose, que é a formação de placas de gordura no revestimento interno dos 
vasos. O lúmem dos vasos vai se estreitando gradativamente, o que provoca isquemia 
nos tecidos vizinhos e tem a necrose como resultado final. Esse tipo de insuficiência 
arterial é observado geralmente em homens com mais de 50 anos de idade (DEALEY, 
1996). 
FURTADO (2003) relata que as úlceras de origem arterial se não forem 
rastreadas precocemente podem causar danos irreversíveis como a amputação. 
A qualidade de vida é um termo que vem sendo utilizado com muita freqüência 
na sociedade ocidental nas últimas décadas, embora a busca dos significados desse 
conceito seja tão antiga quanto à civilização. Desde a antiguidade, diferentes 
referenciais filosóficos e conceituais sobre o que seja uma vida com qualidade têm 
sido propostos através dos tempos. (ZHAN, 1992; SETIÉN SANTAMARIA, 1993; 
NORDENFELT, 1994). 
Para SETIÉN SANTAMARIA, (1993) o que hoje denominamos qualidade de 
vida é uma evolução do conceito de bem-estar, que, por sua vez, tem como 
antecedente o conceito de felicidade. Tais conceitos (qualidade de vida, bem-estar e 
felicidade), pertencendo a um mesmo universo semântico e ideológico, são 
freqüentemente citados como sinônimos na literatura especializada, embora existam 
opiniões divergentes quanto à sua similaridade. 
Após a segunda guerra mundial, o termo qualidade de vida desenvolveu-se na 
área econômica, associado ao crescimento econômico e tecnológico dos países e sua 
repercussão nas condições de vida das populações.  FERRAZ (1998) relatou que o 
conceito de qualidade de vida começou a ser utilizado com o intuito de descrever o 
efeito gerado pela aquisição desmedida de bens materiais pelas pessoas no período 
pós-guerra. No decorrer dos anos, passou a ser considerado como parâmetro a ser 
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Na atualidade, a expressão qualidade de vida vem sendo equiparada a uma 
grande variedade de termos como “satisfação com a vida, bem-estar, saúde, trabalho, 
felicidade, lazer, auto-estima, necessidades e boa vida”. 
A qualidade de vida pode variar até mesmo para um mesmo indivíduo e com o 
decorrer do tempo. PASCHOAL (2000) afirmou “o que hoje, para mim, é uma boa 
qualidade de vida pode não ter sido há algum tempo, poderá não ser amanhã, ou daqui 
a algum tempo. Talvez possa variar, até mesmo, de acordo com o meu estado de 
espírito ou de humor”.  
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define qualidade de vida como: “a 
percepção do individuo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de 
valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações” (THE WHOQOL GROUP, 1995). 
Segundo NORDENFELT (1994) três fatores contribuíram para a introdução do 
conceito de qualidade de vida na área da saúde. O primeiro fator foi o grande 
progresso tecnológico observado na medicina, nas últimas décadas. Destacaram como 
exemplo, as unidades de cuidados intensivos em que a utilização de recursos 
tecnológicos tem possibilitado salvar e prolongar vidas que antes não teriam chances 
de sobrevivência. 
O segundo fator foi a mudança no panorama epidemiológico das doenças. O 
perfil dominante passou a ser o das doenças crônicas, para as quais, muitas vezes, 
ainda não há possibilidade de cura. Nesse caso, os objetivos dos cuidados de saúde 
consistem em melhorar a qualidade de vida do paciente, provendo os meios 
necessários para que ele enfrente as limitações e incapacidades decorrentes dos 
problemas de saúde (NORDENFELT, 1994). 
E um terceiro fator, que é mais teórico e ideológico, diz respeito a uma crítica 
ao modelo hegemônico na assistência à saúde, em que o ser humano é, muitas vezes, 
visto apenas como um organismo biológico que deve ser reparado e não como um 
agente social. Uma assistência que leve em consideração a perspectiva da qualidade de 
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vida possibilitaria entender e cuidar das pessoas na sua integridade, contribuindo para 
a humanização das relações entre profissionais e pacientes (NORDENFELT, 1994). 
Há duas importantes organizações internacionais que desempenham papel 
decisivo no incentivo a estudos sobre qualidade de vida na área da saúde (KING, 
HINDS, 1998). Uma delas é a Organização Mundial de Saúde (OMS), que em 1947 
introduziu implicitamente esse conceito na afirmação de que a “saúde é um estado de 
bem-estar físico, mental e social, e não apenas a ausência de doenças e enfermidades”. 
O conceito de saúde ganha assim um caráter de integralidade que vai além do modelo 
biomédico, centrado na integridade física e fisiológica. 
A qualidade de vida tem se tornado, assim, um critério importante da 
efetividade do trabalho, família, bens materiais, amizade, salários, saúde, religião, 
tratamentos e intervenções na área médica. 
A qualidade de vida vem assumindo importância sob vários aspectos, nos 
últimos anos, particularmente no que diz respeito a esta avaliação ou mensuração, quer 
individualmente quer coletivamente (VEIGA et al., 2004). 
ABLA (2002) resume que a percepção da qualidade de vida difere de indivíduo 
para indivíduo e também está diretamente associada a um contexto cultural onde a 
pessoa está inserida.  
A crescente importância que a qualidade de vida vem adquirindo no setor saúde 
pode ser atribuída a fatores socioeconômicos, culturais e políticos, que modificaram a 
expectativa de vida das populações e a própria concepção de saúde. 
Para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde são utilizados instrumentos 
de avaliação, que são distribuídos em duas categorias: os genéricos e os específicos. 
Os instrumentos genéricos aplicam-se a uma grande variedade de populações e 
abrangem vários aspectos da qualidade de vida, tais como físicos, emocionais, sociais 
e psicológicos. Nesta categoria o The Medical Outcomes Study 36 item Short-Form 
Health Survey – SF-36 é a ferramenta de pesquisa, em saúde, mais utilizado 
atualmente (BEHMAND, TANG, SMITH, 2000). 
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Os instrumentos específicos são capazes de avaliar, de forma individual e 
específica, determinados aspectos da qualidade de vida, proporcionando maior 
capacidade de detecção da melhora ou piora do aspecto em estudo. Sua principal 
característica é o seu potencial de ser sensível às alterações após uma determinada 
intervenção. Podem ser específicos para uma determinada função (capacidade física, 
sono, função sexual), para uma determinada população (idosos, crianças) ou para um 
determinado sintoma como, por exemplo, dor (GUYATT, 1995). 
Embora na prática se trabalhe essencialmente com o conceito de 
capacidade/incapacidade, o conceito de capacidade funcional é bastante complexo e 
abrange outros conceitos, como os de deficiência, incapacidade, desvantagem, 
dependência, bem como os de autonomia e independência.  
As doenças crônicas levam à maior prevalência de incapacidades (PASCHOAL, 
1996).  
É observado no contato com as deficiências e incapacidades destes pacientes, 
que interferem de modo significativo nas atividades da vida diária, comprometendo 
assim a qualidade de vida. 
Compreender a qualidade de vida dos pacientes com úlcera, reconhecendo-a 
como decorrente de uma doença crônica, é de suma importância para os profissionais 
de saúde, pois, as conseqüências desta, requerem aceitação, adaptação e mudanças no 
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FERRAZ (1990) traduziu o questionário para avaliação da capacidade funcional 
Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ–20) para a língua portuguesa, 
adaptou-o à cultura brasileira e validou o questionário para pacientes com artrite 
reumatóide. 
BRAZIER et al. (1992) realizaram um estudo prospectivo com 1980 pacientes 
em dois centros de tratamento diferentes enviando dois questionários de avaliação da 
qualidade de vida: Nottingham Health Profile e o SF-36, a fim de avaliar a validade do 
SF-36 na população britânica. Os dados obtidos dos questionários foram comparados 
entre si e entre os dados sócio-demográficos e clínicos dos pacientes. Constataram que 
o SF-36 conseguiu detectar níveis mais sutis de comprometimento da doença na saúde 
do indivíduo, enquanto o Nottingham Health Profile foi criticado por demonstrar 
apenas comprometimentos mais graves de saúde causados por uma doença, não 
apresentando a mesma sensibilidade que o questionário SF-36.  
WARE & SHERBOURNE (1992) descreveram o desenvolvimento do 
instrumento genérico de avaliação da qualidade de vida  The Medical Outcomes Study 
36-item Short Form Health Survey (SF-36) e analisaram o conceito estrutural, a lógica 
utilizada na seleção e construção de cada aspecto avaliado. 
GARRATT et al. (1993) realizaram um estudo comparativo entre duas 
populações utilizando o questionário SF-36, a fim de comprovar a sua validade e 
consistência interna. Enviaram 1700 questionários para um grupo de pacientes 
portadores de pelo menos uma das quatro condições: lombalgia, menorragia, úlcera 
péptica ou varizes. Compararam os resultados obtidos com o grupo controle de 900 
questionários enviados de maneira aleatória a população. O SF-36 mostrou ser capaz 
de diferenciar pacientes com doenças físicas daqueles com doenças psiquiátricas, além 
de detectar quando as duas doenças coexistem no mesmo paciente e qual delas mais se 
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sobressai. O SF-36 mostrou ser válido quando utilizado em uma população com 
alguma doença.  
GUYATT, FEENEY, PATRICK (1993) defenderam a utilização do conceito de 
“qualidade de vida relacionada à saúde”. Segundo os autores há outros aspectos 
importantes para a qualidade de vida que não estão relacionados à saúde: liberdade, 
sucesso, valores materiais, meio ambiente e religião. Descreveram os objetivos 
(discriminação, previsão ou evolução), as propriedades de medida (reprodutibilidade, 
validade e responsividade) e os tipos (genéricos e específicos) dos instrumentos para 
avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde. 
COLE et al. (1994) utilizaram o questionário “Health Measurement 
Questionnaire” a fim de avaliarem as alterações na qualidade de vida dos pacientes 
submetidos à cirurgia plástica estética. Responderam ao questionário na  fase pré-
operatória 213 pacientes, com um índice de respostas de 73% após 6 meses. As 
cirurgias avaliadas foram correção de orelha em abano, aumento ou redução das 
mamas e  cirurgia estética de nariz. 72% tiveram alterações positivas na qualidade de 
vida, 21,6% não mudaram e 5,6% tiveram alterações negativas. Os maiores índices 
positivos ocorreram na cirurgia das mamas. 
CICONELLI et al. (1999) avaliaram a tradução para a língua portuguesa, 
adaptação para a cultura brasileira e as propriedades de medida (reprodutibilidade e 
validade) do SF-36 em pacientes com artrite reumatóide. Concluíram que a versão 
traduzida para a língua portuguesa do SF-36 é um parâmetro reprodutível e válido para 
ser utilizado na avaliação da qualidade de vida de pacientes brasileiros portadores de 
artrite  reumatóide. 
FREIRE (2001) avaliou prospectivamente 44 pacientes com hipertrofia 
mamária após três e seis meses da cirurgia redutora das mamas. Utilizou o 
questionário genérico de avaliação de qualidade de vida SF-36, traduzido e validado 
para a cultura brasileira. Obteve um seguimento completo de 90%. Verificou que as 
pacientes tiveram alterações positivas em sete dos oito aspectos avaliados: capacidade 
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funcional, aspectos físicos, dor, vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saúde 
mental. 
LONGO JUNIOR et al. (2001) selecionaram 30 pacientes consecutivos que 
procuraram o ambulatório do hospital para tratamento de lesões ulceradas crônicas, 
sendo 27 do sexo feminino e 3 do sexo masculino, com idade entre 33 e 85 anos 
(média de 58,6 anos), para controle avaliaram 30 acompanhantes dos pacientes com 
idade de 28 a 66 anos (média de 57,06 anos), sendo 22 do sexo feminino e 8 do sexo 
masculino.  Empregou-se o teste de Qualidade de Vida SF-36. Os autores concluiram 
que a qualidade de vida nos pacientes com lesão ulcerada crônica está deteriorada e 
uma nova abordagem deve ser realizada. 
ABLA (2002) avaliou, prospectivamente, a qualidade de vida e a auto estima de 
pacientes com hipomastia.  Utilizou o questionário SF-36 e a escala de auto estima 
Rosemberg UNIFESP-EPM. Verificou que houve alterações positivas já no segundo 
mês pós-operatório em cinco aspectos avaliados pelo SF-36: vitalidade, estado geral de 
saúde, sociais, emocionais e saúde mental. Houve alteração positiva na auto-estima 
após cirurgia de mastoplastia de aumento. 
FREIRE (2004) avaliou a Capacidade Funcional e Dor nas pacientes com 
hipertrofia mamária após a cirurgia plástica para redução das mamas. Foram 
selecionadas consecutivamente 100 pacientes com hipertrofia mamária, entre 18 e 55 
anos, sem qualquer procedimento cirúrgico prévio nas mamas. Encontrou-se alterações 
positivas na Capacidade Funcional de forma geral. As pacientes mostraram ter 
melhorado nos seguintes aspectos: vestir-se, levantar-se, caminhar, banhar-se, alcançar 
e prender objetos. Concluiu-se que a mamoplastia redutora causa alterações positivas 
na Capacidade Funcional e causa alívio das dores nas pacientes com hipertrofia 
mamária. 
BLANES (2005) avaliou a qualidade de vida dos 60 cuidadores primários de 
paraplégicos, com a utilização dos questionários Short Form-36 e Caregiver Burden 
Scale. Os resultados encontrados permitiram verificar que os cuidadores primários de 
paraplégicos apresentaram impacto negativo na qualidade de vida em todas as 
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dimensões do SF-36 e do Caregiver Burden Scale, sendo as mais comprometidas, os 
aspectos emocionais, aspectos físicos, dor e vitalidade.  
YAMADA, SANTOS (2005) realizaram um estudo com 89 pessoas portadoras 
de úlcera venosa crônica em três ambulatórios públicos. O estudo foi descritivo, 
exploratório, correlacional, de campo e transversal com o objetivo de verificar as 
propriedades psicométricas dos Índices de Qualidade de Vida de Ferrans e Powers 
(IQVFP); descrever as características sócio-demográficas e às úlceras venosas; 
analisar os escores de qualidade de vida segundo as características sócio-demográficas 
e as características da úlcera venosa crônica. Utilizou a versão genérica do IQVFP. 
Este instrumento é composto por 68 itens e dividido em 4 domínios: Saúde/ 
Funcionamento (DSF); Sócio-Econômico (DSE); Psicológico/ Espiritual (DPE) e 
Família (DFa). Constatou-se: O IQVFP é adequado para a população alvo; pessoas 
com baixo nível sócio-econômico e educacional e com boa qualidade de vida. 
VALL, BRAGA, ALMEIDA (2006) desenvolveram de um estudo com 32 
pacientes paraplégicos adultos, com lesão medular completa, de etiologia traumática, a 
maioria do sexo masculino, idade entre 20 a 47 anos e entre 5 a 10 anos de lesão. 
Como resultado foi encontrado que o paciente com lesão medular traumática possui 
grande comprometimento de sua qualidade de vida, em todos os seus domínios 



















































4.1 – Casuística  
 
 
Foram incluídos neste estudo, 20 pacientes, de ambos os gêneros com doença 
arterial e presença de úlcera e 20 pacientes com doença arterial, porém sem a lesão 
ulcerada, com diagnóstico médico mediante arteriografia. Para o grupo controle foram 
selecionados 20 indivíduos portadores de doenças crônicas não transmissíveis estáveis 
(Hipertensão Arterial Sistêmica - HAS e Diabetes Mellitus – DM) com as mesmas 
semelhanças e características do grupo estudo. 
 
 
4.1.1 Tipo de Estudo  
 
 
Estudo transversal de abordagem quantitativa e do tipo descritivo. 
 
 
4.1.2 Local do estudo 
 
 
O estudo foi realizado com pessoas residentes nos municípios de Pouso Alegre 
e região do sul de Minas Gerais. As entrevistas foram realizadas nas residências dos 
pacientes.   
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4.1.3 Critérios de inclusão para o  grupo estudo 
 
 
- Pacientes de ambos os gêneros. 
- Com doença arterial periférica com úlcera.  
- Com doença arterial sem úlcera.  
- Idade igual ou superior a 30 anos. 
- Com capacidade cognitiva preservada. 
- Com capacidade de comunicação verbal. 
- E que concordaram em participar do estudo. 
 
 
4.1.4 Critérios de inclusão para o grupo controle 
 
 
- Indivíduos de ambos os gêneros  
- Idade igual ou superior a 30 anos. 
- Portadores de doenças crônicas não transmissíveis estáveis. 
- Pacientes não portadores de doença arterial oclusiva crônica 
- Com capacidade cognitiva preservada. 
- Com capacidade de comunicação verbal. 
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4.2 – Instrumentos de Pesquisa 
 
 
Na realização de levantamento nas bases de dados (SCIELO LILACS, 
MEDLINE), com cruzamento dos descritores, qualidade de vida, capacidade funcional 
e úlcera arterial, não foram encontrados estudos sobre qualidade de vida em pacientes 
com comprometimento arterial em membros inferiores. Foram encontrados trabalhos 
relacionados a outras características de lesão.  
Os pacientes foram esclarecidos quanto ao objetivo do estudo de forma clara e 
objetiva, numa linguagem simples e aqueles que concordaram em participar, foi lhes 
entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que firmou sua adesão em 
participar da pesquisa (Anexo 1).  
O questionário foi aplicado de forma oral, na modalidade de entrevista, ou seja, 
as questões foram lidas em voz alta para os pacientes. Foi solicitado ao paciente que 
pontuasse a resposta que julgasse adequada para si. Em caso de dificuldade no 
entendimento, a questão foi lida quantas vezes se fizesse necessária. Esta técnica foi 
preconizada ao traduzir o SF-36 para o português, devido ao baixo nível sócio-
econômico e cultural dos pacientes brasileiros (CICONELLI, 1999). 
 As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora.  
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4.2.1 Questionário - Características sócio-demográficos  
 
 
Esse questionário permitiu obter informações quanto às características 
individuais, familiares e de saúde dos entrevistados tais como: procedência, gênero, 
idade, religião, escolaridade, estado civil, trabalho e doenças crônicas, por meio de 
perguntas predominantemente fechadas. Para a elaboração do mesmo baseou-se no 
questionário BOAS (Brazil Old Age Schdule), elaborado por VERAS (1994). (Anexo 
2) 
 As características da casuística que constituíram a amostra do presente estudo 
estão apresentadas no Apêndice: Tabela I – Dados sócio-demográficos de portadores 
de doença arterial com úlcera e sem úlcera e grupo controle. 
Foram entrevistados 60 pacientes distribuídos em três grupos, sendo 20 com 
doença arterial com úlcera, 20 com doença arterial sem úlcera e 20 do grupo controle, 
sem doença arterial oclusiva crônica. (Tabela II) 
 Ao analisar a variável gênero da população estudada, encontrou-se que 70% 
(n=14) eram mulheres e 30% (n=6) eram homens, com a média de idade de 63 anos. 
Ao interpretar as características familiares, observou-se que a maioria da 
população era de pessoas casadas 50% (n=10) e houve um contingente considerado de 
viúvos 35% (n=7). 
Quanto ao nível de escolaridade 45% (n=9) dos respondentes com úlcera 
arterial concluíram o nível fundamental. No grupo sem úlcera arterial e no grupo 
controle observou-se que possuíam o nível fundamental incompleto, sendo 45% (n=9) 
e 35% (n=7) dos entrevistados respectivamente. 
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Em relação à naturalidade 65% (n=13) dos entrevistados, do grupo com úlcera, 
pertenciam ao município de Pouso Alegre enquanto que os outros eram de municípios 
vizinhos, 90% (n=90) do grupo sem úlcera e 100% (n=20) do grupo controle eram 
procedentes de Pouso Alegre. 
Dos entrevistados, 55 % (n=11) do grupo com úlcera eram aposentados, 40% 
(n=8) dos com doença arterial sem úlcera e 35% (n=7) do grupo controle exerciam 




4.2.2 Questionário Qualidade de Vida - Short Form-36 
 
 
Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes foi utilizada a versão brasileira 
do SF-36 (Anexo 3). Trata-se de um questionário genérico para avaliação da qualidade 
de vida, composto de 35 itens, dispostos em 10 questões abrangendo 8 domínios 
(Capacidade funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde, Vitalidade, 
Aspectos Sociais, Aspecto Emocional, e a Saúde Mental) e mais uma questão 
comparativa entre a saúde atual e a de um ano atrás. 
a) Capacidade Funcional: são avaliados por 10 itens com perguntas sobre 
como o indivíduo realizou suas tarefas diárias habituais, como vestir-se, tomar banho, 
andar, subir escadas e outras. 
b) Aspectos Físicos: são avaliados por 4 itens com perguntas sobre como a 
saúde física interfere nas atividades domésticas ou profissionais habituais. 
c) Dor: são avaliados por 2 itens e detecta o quanto  de dor o indivíduo teve no 
período avaliado e as limitações ocasionadas pelo sintoma na sua vida diária. 
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d) Estado Geral de Saúde: são avaliados por 5 itens com perguntas sobre como 
o indivíduo percebe seu  estado de saúde e sua expectativa em relação ao futuro desta. 
e) Vitalidade: são avaliados por 4 itens com perguntas sobre o estado de 
tranqüilidade, energia e disposição do indivíduo para realizar suas tarefas diárias. 
f) Aspectos Sociais: são avaliados por 2 itens com perguntas sobre quanto 
tempo o individuo se privou de realizar as suas atividades sociais normais devido ao 
seu estado físico ou emocional. 
g) Aspecto Emocional: são avaliados por 3 itens com perguntas sobre  como os 
problemas emocionais (ansiedade e depressão) interfere nas atividades diárias 
domésticas ou no trabalho.  
h) Saúde Mental: são avaliados por 5 itens com perguntas sobre quanto tempo 
o indivíduo tem se sentido ansioso e deprimido, feliz e tranqüilo. 
Para avaliação dos resultados do SF-36 é dado um escore para cada questão e 
estes valores posteriormente serão transformados em uma escala de 0 a 100, em que 0 
corresponde a um pior estado de saúde e 100 a um melhor, sendo cada dimensão 
(domínio) analisada em separado (CICONELLI, 1997).  
Para cada item há uma nota a ser atribuída, depois as questões são agrupadas e 
somadas dentro de um dos oito domínios. O valor de cada domínio é subtraído de um 
valor correspondente pré-determinado (menor valor descrito em “limites”), 
multiplicado por 100 e dividido por outro valor correspondente descrito em “variação 
do escore”. O resultado é uma nota de 0 a 100 para cada domínio, quanto maior, maior 
a qualidade de vida naquele domínio (Anexo 4).  
A questão de avaliação comparativa do estado de saúde atual e de um ano atrás 
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4.2.3  Stanford Health Assessment Questionnaire HAQ-20 
 
 
É um instrumento destinado a medir a qualidade de vida das pessoas,  
relacionada à capacidade funcional, sendo portanto um instrumento específico. 
Foi traduzido para a língua portuguesa, adaptado para a cultura brasileira e 
validado para utilização na saúde é composto por oito aspectos, mas avaliado por um 
único índice, que varia de zero a três, sendo zero igual a “capaz de fazer” e três como 
“incapaz de fazer” determinadas funções. A Capacidade Funcional avalia como o 
indivíduo realiza as suas tarefas diárias, como vestir-se, tomar banho, andar, subir 
escadas e outros. A nota do componente equivale à maior nota observada em uma das 
duas ou três questões. O escore final do instrumento é obtido por meio da média 
aritmética das notas dos oito componentes (FERRAZ, 1990). (Anexo 5) 
 
 
4.3 – Análise Estatística 
 
 
A análise descritiva das variáveis sócio-demográficas e de qualidade de vida 
está apresentada em tabelas. 
Para análise dos resultados foi utilizada a análise de variância de Kruskal-
Wallis (SIEGEL, 1988) para comparar os três grupos do estudo (doença arterial com 
úlcera, sem presença de lesão ulcerada e grupo controle) em relação aos escores do 
domínio do SF-36 e componente do HAQ-20. 
 Fixou-se em 0,05 o nível de rejeição da hipótese de nulidade, assinalando-se 
com um asterisco os valores significantes. 
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4.4 – Considerações Éticas  
 
 
O presente estudo consistiu em uma investigação transversal em seres humanos, 
com aplicação de questionários, sendo considerada uma pesquisa sem riscos para os 
participantes do mesmo. 
De acordo com a instrução do Comitê de Ética da UNIVÁS, que dispõe sobre a 
orientação para a produção de protocolos de pesquisa científica, foram asseguradas aos 
pacientes as prerrogativas contidas na resolução 196 do Conselho Nacional de Saúde, 
que apresenta as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 
humanos. Os pacientes foram devidamente esclarecidos a respeito da natureza, 
justificativa e objetos do estudo. Foi esclarecido que sua participação não teria 
remuneração, o pesquisador não teria qualquer benefício financeiro com ele e a 
identidade seria preservada. 
O Comitê de Ética em Pesquisa – CEP – da Faculdade de Ciências Médicas Dr. 
José Antônio Garcia Coutinho, da Universidade do Vale do Sapucaí, analisou e 






















































 5.1 – Qualidade de Vida – Short Form-36  
  
 
Os dados apresentados nas Tabelas III, IV, V, VI, VII, VIII, IX e X referem-se 
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Na Tabela III, a análise de variância de Kruskall-Wallis mostrou a existência de 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos com doença arterial com 
úlcera, sem úlcera e controle. A média dos valores do escore de Capacidade funcional 
no grupo controle é maior que o grupo com úlcera e o sem úlcera. 
 
Tabela III – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera e 
grupo controle, segundo escore de Capacidade Funcional do SF-36. 
Doença Arterial  
Com úlcera Sem úlcera Controle 
20 40 100 
30 50 100 
20 25 75 
25 45 95 
20 20 75 
10 20 95 
30 45 100 
30 10 95 
50 65 95 
70 15 90 
50 40 85 
80 70 55 
20 70 90 
10 25 100 
30 55 95 
15 30 100 
35 35 95 
35 50 100 
40 30 90 
40 35 75 
Média = 33,0 38,8 90,2 
Mediana = 30 38 95 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 38,28*     Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
(controle > com úlcera e sem úlcera) 
RESULTADOS 
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 Na Tabela IV, a análise de variância de Kruskall-Wallis revelou haver diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos, sendo que a média do escore de 
Aspectos físicos do grupo controle é maior que o grupo com úlcera e o sem úlcera. 
 
Tabela IV – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera e 
grupo controle, segundo escore de Aspectos Físicos do SF-36. 
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
25 50 100 
0 0 100 
0 0 75 
75 0 100 
0 0 100 
25 0 100 
0 0 100 
0 50 100 
0 0 100 
0 0 100 
50 75 100 
0 25 75 
0 0 75 
0 0 100 
0 0 100 
25 50 100 
0 0 100 
0 25 100 
0 0 100 
50 0 75 
    Média = 12,5 13,7 95,0 
Mediana =    0 0 100 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 38,56*    Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
(controle > com úlcera e sem úlcera) 
RESULTADOS 
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Na Tabela V, a análise de variância de Kruskall-Wallis indicou haver diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos, sendo que a média do escore de Dor do 
grupo controle é maior que o grupo com úlcera e o sem úlcera. 
 
Tabela V – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera e 
grupo controle, segundo escore de Dor do SF-36. 
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
51 32 72 
12 51 100 
41 31 72 
22 62 72 
21 22 61 
52 10 84 
31 22 100 
42 42 82 
74 22 74 
84 41 50 
31 22 51 
41 72 41 
22 41 62 
31 22 72 
31 61 100 
61 61 76 
10 51 100 
74 51 90 
72 22 84 
32 12 100 
    Média = 41,7 37,5 77,1 
Mediana = 41 37 75 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 25,79*    Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
(controle > com úlcera e sem úlcera) 
RESULTADOS 
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Na Tabela VI, a análise de variância de Kruskall-Wallis mostrou haver 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos, sendo que a média do escore 
de Estado Geral de Saúde do grupo controle e grupo com úlcera são maiores que o 
grupo com sem úlcera. 
 
Tabela VI – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera e 
grupo controle, segundo escore de Estado Geral de Saúde do SF-36. 
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
77 52 97 
55 42 90 
80 30 47 
57 67 62 
82 62 52 
62 37 92 
47 37 100 
85 35 92 
92 57 62 
57 62 82 
52 67 92 
82 20 52 
92 20 52 
45 35 67 
62 67 77 
52 57 97 
37 62 77 
47 62 87 
47 52 77 
52 30 62 
   Média  = 61,6 47,6 75,8 
Mediana = 57 52 77 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 16,64*    Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
(com úlcera e controle > sem úlcera) 
RESULTADOS 
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Na Tabela VII, a análise de variância de Kruskall-Wallis indicou haver 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos, sendo que a média do escore 
de Vitalidade do grupo controle é maior que o grupo com úlcera e o sem úlcera. 
 
Tabela VII – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera e 
grupo controle, segundo escore de Vitalidade do SF-36. 
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
35 60 80 
60 35 80 
40 35 60 
70 75 65 
45 45 50 
85 65 90 
35 35 95 
70 70 85 
60 50 75 
45 65 70 
60 75 50 
45 25 45 
45 40 55 
45 25 90 
80 65 80 
30 30 80 
55 55 55 
40 43 80 
75 65 65 
60 50 75 
    Média = 54,0 30,4 71,2 
Mediana = 45 50 75 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 14,93*    Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
(controle > com úlcera e sem úlcera) 
RESULTADOS 
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Na Tabela VIII, a análise de variância de Kruskall-Wallis mostrou a diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos, sendo que a média do escore de 
Aspectos Sociais do grupo controle é maior que o grupo com úlcera e o sem úlcera. 
 
Tabela VIII – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera 
e grupo controle, segundo escore de Aspectos Sociais do SF-36. 
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
37 87 100 
87 75 100 
75 25 50 
50 37 100 
87 75 100 
62 37 100 
62 25 100 
37 12 100 
25 25 87 
75 62 100 
50 87 100 
25 12 50 
12 62 75 
25 0 100 
37 50 100 
25 38 100 
25 38 100 
62 63 88 
0 25 100 
87 13 100 
    Média = 47,2 42,4 92,5 
Mediana = 37 38 100 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 31,55*    Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
(controle > com úlcera e sem úlcera) 
RESULTADOS 
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Na Tabela IX, a análise de variância de Kruskall-Wallis demonstrou haver 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos, sendo que a média do escore 
de Aspectos físicos do grupo controle é maior que o grupo com úlcera e o sem úlcera. 
 
Tabela IX – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera e 
grupo controle, segundo escore de Saúde Mental do SF-36. 
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
60 48 92 
68 68 56 
64 48 84 
60 68 60 
72 80 52 
92 92 90 
56 60 92 
20 12 96 
64 12 64 
68 48 88 
44 76 76 
76 52 72 
60 80 72 
48 32 80 
68 52 84 
72 40 88 
80 56 96 
72 76 64 
96 72 80 
48 28 60 
    Média = 64,4 55,0 77,3 
Mediana = 68 54 80 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 11,87*     Hcrítico = 5,99 
(p<0,01) 
(com úlcera e controle > sem úlcera) 
RESULTADOS 
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Na Tabela X, a análise de variância de Kruskall-Wallis indicou haver diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos, sendo que a média do escore de 
Aspectos Emocionais do grupo controle é maior que o grupo com úlcera e o sem 
úlcera. 
 
Tabela X – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera e 
grupo controle, segundo escore de Aspectos Emocionais do SF-36. 
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
33 33 100 
0 0 100 
0 0 100 
0 0 100 
0 0 100 
67 67 100 
100 0 100 
0 0 100 
100 0 100 
100 0 100 
0 100 100 
0 33 67 
0 33 67 
0 0 100 
0 0 100 
0 0 100 
67 0 100 
0 0 100 
0 67 100 
33 0 100 
    Média = 25,0 16,6 96,7 
Mediana = 0 0 100 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 30,71*    Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
(controle > com úlcera e sem úlcera) 
RESULTADOS 
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5.2 – Stanford Health Assessment Questionnaire - HAQ-20 
  
 
As tabelas XI a XVIII contemplam os dados referentes à Capacidade Funcional 
do questionário HAQ-20.  
Os componentes correspondem às atividades da vida diária como vestir, 
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No componente 1 do HAQ-20 na Tabela XI deste instrumento a análise de 
variância de Kruskall-Wallis mostrou que não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos. 
 
Tabela XI – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera e 
grupo controle, segundo Componente 1 – vestir do HAQ-20.  
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
1 1 0 
2 1 0 
1 2 1 
1 1 0 
1 0 0 
1 0 0 
0 0 0 
2 0 0 
1 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
0 0 1 
0 0 1 
1 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
0 2 0 
1 0 0 
0 0 0 
0 1 0 
    Média = 0,6 0,4 0,1 
Mediana = 0,5 0 0 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
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O componente 2 do HAQ-20 na Tabela XII,  na análise de variância de 
Kruskall-Wallis indicou haver diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
 
Tabela XII – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera e 
grupo controle, segundo Componente 2 – levantar do HAQ-20. 
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
1 2 0 
2 1 0 
2 2 0 
1 2 0 
2 1 0 
2 0 0 
1 1 0 
0 1 0 
0 1 0 
0 1 0 
0 1 0 
0 0 0 
2 1 0 
2 1 0 
1 1 0 
3 0 0 
1 2 0 
1 0 0 
1 2 0 
1 2 0 
    Média = 1,1 1,1 0,0 
Mediana = 1 1                            0 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 23,63*     Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
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O componente 3 do HAQ-20 na Tabela XIII,  na análise de variância de 
Kruskall-Wallis mostrou que não houve diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos. 
  
Tabela XIII – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera 
e grupo controle, segundo Componente 3 – alimentar do HAQ-20.    
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
3 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
2 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
1 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
1 1 0 
1 1 0 
3 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
0 1 0 
    Média = 0,5 0,1 0,0 
Mediana = 0 0 0 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
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O componente 4 do HAQ-20 na Tabela XIV,  na análise de variância de 
Kruskall-Wallis indicou haver diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
 
 
Tabela XIV – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera 
e grupo controle, segundo Componente 4 – caminhar do HAQ-20.  
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
2 2 0 
2 2 0 
1 2 0 
2 2 0 
2 2 0 
2 2 0 
3 2 0 
1 1 0 
2 2 0 
0 2 1 
1 0 0 
0 0 0 
1 1 0 
2 2 0 
1 2 0 
2 2 0 
1 2 0 
1 0 0 
0 2 0 
2 2 0 
    Média = 1,4 1,6 0,0 
Mediana = 1,5 2 0 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 27,61*    Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
(com úlcera e sem úlcera >controle) 
RESULTADOS 
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O componente 5 do HAQ-20 na Tabela XV,  na análise de variância de 
Kruskall-Wallis mostrou haver diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
 
 
Tabela XV – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera e 
grupo controle, segundo Componente 5 – higiene do HAQ-20.  
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
1 1 0 
0 2 0 
0 1 1 
1 1 0 
2 1 0 
2 0 0 
1 0 0 
1 0 0 
1 0 0 
0 2 0 
0 0 0 
0 0 0 
1 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
0 0 0 
0 2 0 
0 0 0 
1 1 0 
1 2 0 
    Média = 0,6 0,6 0,0 
Mediana = 0,5 0 0 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 7,36*    Hcrítico = 5,99 
(p<0,01) 
(com úlcera e sem úlcera >controle) 
RESULTADOS 
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O componente 6 do HAQ-20 na Tabela XVI,  na análise de variância de 
Kruskall-Wallis mostrou haver diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
 
 
Tabela XVI – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem úlcera 
e grupo controle, segundo Componente 6 – alcance do HAQ-20.  
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
3 1 0 
2 3 0 
1 2 0 
2 2 0 
2 0 0 
3 0 0 
1 2 0 
2 3 0 
1 1 0 
0 1 0 
0 0 0 
0 1 1 
3 0 0 
2 3 0 
1 1 0 
3 2 0 
1 2 0 
1 1 0 
1 1 1 
2 2 0 
    Média = 0,6 1,4 0,1 
Mediana = 1,5 1 0 




Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 23,63*    Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
(com úlcera e sem úlcera >controle) 
RESULTADOS 
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O componente 7 do HAQ-20 na Tabela XVII,  na análise de variância de 
Kruskall-Wallis indicou diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
 
 
Tabela XVII – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem 
úlcera e grupo controle, segundo Componente 7 – apreender objetos do HAQ-
20.  
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
3 0 0 
2 2 0 
1 2 0 
0 2 0 
3 3 0 
3 1 0 
3 2 0 
2 2 0 
2 0 0 
1 3 0 
0 0 0 
0 0 1 
2 2 0 
2 2 0 
3 0 0 
3 1 0 
1 2 0 
0 0 0 
0 3 0 
1 3 0 
    Média = 1,6 1,5 0,0 
Mediana = 2 2 0 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 19,56*    Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 
(com úlcera e sem úlcera >controle) 
RESULTADOS 
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O componente 8 do HAQ-20 na Tabela XVIII,  na análise de variância de 
Kruskall-Wallis mostrou  diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
 
 
Tabela XVIII – Pacientes dos grupos com doença arterial com úlcera, sem 
úlcera e grupo controle, segundo Componente 8 – outras atividades do HAQ-20.  
Doença Arterial  
Com úlcera  Sem úlcera  Controle 
3 0 0 
2 3 0 
2 2 1 
1 2 0 
3 3 0 
3 1 0 
3 2 0 
1 3 0 
2 0 0 
1 3 0 
0 0 0 
0 0 0 
1 1 0 
2 2 0 
3 0 0 
3 1 0 
2 2 0 
1 0 0 
2 3 0 
1 2 0 
    Média = 1,8 1,5 0,0 
Mediana = 2 2 0 
 
 
Análise de Variância de Kruskal-Wallis 
Hcalculado = 24,62*   Hcrítico = 5,99 
(p<0,001) 



















































6.1 – Considerações Gerais 
 
 
A úlcera crônica de etiologia arterial é um importante problema de saúde, 
causada por uma insuficiência arterial. É conseqüência da perfusão tecidual 
inadequada para os pés ou para as pernas. Isso se deve a um bloqueio total ou parcial 
do fornecimento do sangue arterial para as pernas e o problema básico geralmente é 
denominado de doença vascular periférica. 
Hoje, a qualidade de vida é um tema de pesquisa que não pode ser dispensado 
na área de saúde, uma vez que os seus resultados contribuem para aprovar e definir 
tratamentos e avaliar custo/benefício do cuidado prestado.  
O tratamento da úlcera arterial resulta grandes despesas. O custo pessoal dessas 
doenças crônico-degenerativas se reflete na perda da independência funcional e 
autonomia. Aqui entendida como independência funcional na capacidade de realizar 
atividades de vida diária e autonomia na capacidade da pessoa determinar o curso de 
sua vida, exercício do seu direito à autodeterminação. Nas doenças mais incapacitantes 
e prevalentes destacamos a hipertensão arterial, o diabetes mellitus e as demências.  
Segundo JORGE, DANTAS (2005), pacientes com diabetes tem diminuição da 
microcirculação vascular periférica, o que acarreta dificuldade de chegada de 
nutrientes, células de defesa, citocinas pró-inflamatórias e oxigênio. As conseqüências 
são: a elevação da taxa de morte celular, alteração da microbiota que coloniza a pele 
das extremidades (que passa a ser colonizada por bactérias anaeróbicas e gram-
negativas, mais patogênicas) e a dificuldade de defesa contra esses microorganismos. 
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Assim como diabetes, a hipertensão arterial sistêmica também promove alteração da 
circulação vascular periférica, contribuindo de modo semelhante para a ocorrência de 
feridas, principalmente nos membros inferiores. 
Obteve-se no grupo controle do presente estudo 65% (N=13) de pacientes 
hipertensos, 5% (N=1) de diabéticos e 30% (N=6) de ambas as doenças crônicas. Elas, 
porém, mantinham-se estáveis. Embora a grande maioria dos pacientes seja portador 
de pelo menos uma doença crônica, nem todos ficam limitados por essas doenças e 
muitos levam vida perfeitamente normal, com as suas doenças controladas e expressa 
satisfação na vida. 
É importante a realização dos diagnósticos das doenças crônicas e do 
diferencial das úlceras para a melhor opção terapêutica, prevenção de complicações e 
recuperação do paciente. 
Alguns aspectos da úlcera arterial são descritos por vários autores para 
estabelecer esse diferencial. DEALEY (1996), MICHELETTI (2003) e GAMBA 
(2005) relataram que vários sinais distinguem a úlcera arterial da úlcera venosa. Nas 
úlceras arteriais envolvem o terço médio da perna, dedos e pés, enquanto as úlceras 
venosas são mais comuns na região maleolar medial do tornozelo. As úlceras arteriais 
tendem a ser mais dolorosas que as úlceras venosas. Essa dor piora durante o período 
noturno, ou seja, as sensibilidades térmica, dolorosa e tátil são frequentemente  
presentes, dependendo da doença de base.  O formato da ferida é normalmente 
arredondado. As bordas são lisas e bem definidas. A base da ferida é obscurecida por 
exudato purulento amarelo pálido ou esverdeado, muito pouco ou nenhum tecido de 
granulação está presente. As úlceras são em geral profundas e os tendões são em geral 
visíveis. A pele é seca e fria ao redor e distalmente à úlcera. O paciente tem pulso 
fraco ou ausente. Outros fatores de relevância devem ser considerados como a 
infecção, o edema, o tipo e a quantidade de exudato. (DEALEY,1996). 
A evolução da úlcera arterial é rápida e FURTADO (2003) comenta que esse 
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Com o crescente aumento na longevidade da população, as úlceras arteriais 
estão se tornando comuns. Elas são, para o paciente, fontes de dor, inconveniências, 
frustrações e despesas já que a cura não é rápida. Para que o tratamento seja bem 
sucedido os pacientes devem estar motivados e incluídos no processo do cuidado. 
A casuística do grupo com doença arterial com úlcera e sem úlcera foi 
levantada mediante prontuários médicos do Hospital das Clínicas Samuel Libânio, 
Pouso Alegre, onde já eram confirmados os diagnósticos.  
Ao analisar os dados sócio-demográficos do presente estudo, observou-se que 
as idades variavam entre 35 a 88 anos em todos os grupos, sendo freqüentes em 
pacientes idosos com a doença arterial periférica. A média de idade foi 63 anos entre 
os entrevistados. 
Longevidade pode ser um problema com repercussão séria nas diferentes 
dimensões da vida humana, física, psíquica e social e tem importante implicação para 
a qualidade de vida do indivíduo idoso e seus familiares. Anos que poderão ser 
marcados por doenças, declínio funcional, aumento de dependência, perda de 
autonomia, isolamento social e depressão (PASCHOAL, 1996). 
Os resultados em relação à idade coincidiram com os estudos de  
MICHELETTI (2003) em pacientes com úlcera das extremidades inferiores de 
etiologia arterial. O autor menciona que as úlceras ocorrem geralmente em pacientes 
acima de 50 anos, mais são ocasionalmente vistas em pacientes mais jovens com 
diabetes mellitus e hiperlipidemia. 
 Verificou-se neste estudo que a úlcera arterial foi encontrada mais em mulheres 
(70%) do que em homens (30%) e a provável explicação pode ser atribuída às 
alterações hormonais nas mulheres desencadeadas a partir do climatério. BRIGHT, 
GEORGIS (1992) relataram que nas mulheres o aumento da prevalência da úlcera 
arterial ocorre após a menopausa, pela ausência do efeito protetor do hormônio 
estrógeno e, além disso, pela maior incidência de diabetes em mulheres nessa faixa de 
idade. Uma outra questão é o fato das mulheres viverem mais do que os homens. 
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 Quanto à escolaridade, os três grupos encontram-se concentrados no nível 
fundamental de ensino e existe um expressivo percentual de pessoas sem escolaridade 
15% (N=3). A falta de instrução pode ser apontada como um dos fatores responsáveis 
pela ignorância em relação a determinados cuidados com a saúde (SCHOLZ, 1999). 
Tal situação somada a outros fatores biossociais, culturais, econômicos, pode levar à 
adoção de um estilo de vida onde são considerados seriamente determinados fatores de 
risco para a doença arterial, como as doenças crônicas não transmissíveis (HAS e 
DM). 
 Uma boa parte dos respondentes era aposentada 55% (N=11) A aposentadoria 
causa um impacto muito grande em relação à saúde dos idosos. Segundo LESSA 
(1998) afastando-se das atividades laborais, a tendência é a perda dos contatos sociais 
e uma deterioração física e intelectual mais acelerada. Os idosos tornam-se quase 




 6.2 – Qualidade de Vida 
 
 
Neste estudo foi utilizado o instrumento genérico de avaliação da Qualidade de 
Vida em saúde SF-36, versão brasileira derivado do The Medical Outcomes Study em 
1992. É um dos instrumentos genéricos mais utilizados no mundo, validado para a 
cultura brasileira (CICONELLI et al., 1999). 
A Qualidade de Vida nos pacientes com úlcera arterial ainda é pouco 
enfatizada. Ao analisar a Qualidade de Vida de acordo com os domínios do SF-36, 
observou-se que em relação à Capacidade Funcional, os pacientes com doença arterial 
e presença de úlcera estão mais comprometidos do que aqueles sem úlcera (p< 0,001), 
isso pode estar relacionado ao fato da limitação física, apesar deles sentirem em bom 
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estado de saúde. As limitações decorrentes deste problema (andar, vestir-se, exercícios 
e outros) também foram observadas. No entanto pacientes com úlcera apesar de 
também ter comprometido a capacidade funcional vivenciou por mais tempo essa 
condição se adaptando a ela. 
No domínio aspectos físicos dos pacientes com úlcera e sem úlcera observou-se 
que eles demonstraram alterações significante em relação ao grupo controle (p<0,001). 
Pode-se observar que a média do grupo controle é bem maior do que os outros dois 
grupos. Isto é devido ao descontentamento com eles mesmos em estar realizando o seu 
trabalho ou alguma atividade diária regular. 
Em relação ao domínio Dor, observou-se que tanto os pacientes com úlcera 
quanto o sem úlcera apresentaram dor. Os valores dos escores em relação ao grupo 
controle foram significantes (p<0,001). 
MICHELETTI (2003) afirma que as úlceras arteriais tendem a ser mais 
dolorosa que as úlceras venosas. Essa dor é aumentada com a deambulação e 
diminuída quando em repouso. É causa de comprometimento do desempenho físico e 
psíquico com repercussões negativas na vida de relação, nas atividades laborativas, 
sociais, familiares e de vida diária. Compromete especialmente o humor, o sono, o 
apetite, a atividade sexual e o lazer. Gera estresse físico, avalia a percepção do 
paciente em relação a sua saúde e a expectativa futura. 
No domínio Estado Geral de Saúde, observou-se que o grupo de pacientes sem 
úlcera demonstra a insatisfação do seu estado de saúde em relação aos grupos com 
úlcera e grupo controle (p<0,001).  
De acordo com os autores McHORNEY, WARE, RACZEK (1993) o estado 
geral de saúde está mais relacionado com a saúde física e um pouco menos com a 
saúde mental. Os autores esperavam que este aspecto se comportasse como os 
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Observou-se neste estudo que o domínio Vitalidade dos participantes mostrou 
diferença significativa (p<0,001).  Detectou-se que o grau de energia e disposição para 
realizar suas tarefas diárias é maior nos pacientes do grupo controle em relação aos dos 
grupos com doença arterial (com úlcera e sem úlcera).  McHORNEY, WARE, 
RACZEK (1993) afirmaram que este domínio está relacionada com os Aspectos 
Físicos e Emocionais, ou seja, a saúde física e emocional interfere de maneira 
semelhante na disposição do indivíduo de realizar as suas atividades.  
Ao analisar o domínio Aspectos Sociais, observou-se que houve diferença 
significativa entre os grupos com úlcera e o grupo controle (p<0,001). Observou-se 
também que estes estão prejudicados devido à cronicidade da doença. O apoio familiar 
e de pessoas amigas faz-se necessário e tem grande importância junto ao tratamento 
desse paciente. Para SCHOLZ (1999) uma doença pode diminuir ou anular a 
disposição do indivíduo em se relacionar com familiares, amigos, vizinhos e colegas, 
de participar de atividades sociais, de lazer e de trabalho, atividades estas realizadas de 
acordo com a faixa etária, gênero, condição física, social e emocional de cada um. 
No domínio de Aspecto Emocional notamos que o escore do grupo controle é 
bem maior do que os outros dois grupos, tornando-o significante (p<0,001). Este 
aspecto do SF-36 refere-se às limitações das atividades da vida diária, como 
conseqüência de algum problema emocional como a ansiedade e depressão.  
Segundo PIMENTA, TEIXEIRA (2000) ansiedade é uma resposta emocional e 
comportamental que frequentemente acompanha a dor aguda. A ansiedade no doente 
com dor pode resultar da doença de base e de toda gama de complicações e 
conseqüências dela advinda, da dor em si ou de ambas as situações. A ansiedade pode 
ser descrita como um sentimento de perigo, vago, impreciso e desagradável; uma 
ameaça ao bem estar físico ou mental. 
A depressão associa-se e agrava a vivencia dolorosa quando não controlada 
interfere significativamente na qualidade de vida do doente, pois ocasiona maior 
comprometimento do sono, do humor, do apetite, maior queixa de fatigamento e 
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apreciação negativa da vida em si mesmo, maiores problemas no relacionamento 
interpessoal. (PIMENTA, TEIXEIRA, 2000) 
Em relação à Saúde Mental detectou-se diferença significativa entre os grupos 
com úlcera arterial e controle para com ao grupo sem úlcera (p<0,01). Podemos 
observar que a Saúde Mental está relacionada com a percepção do sentimento de 
ansiedade, depressão, felicidade e tranqüilidade no cotidiano do indivíduo 
(CICONELLI, 1997). 
ELIOPOULOS (2001) afirma que a saúde no idoso significa satisfação e 
interesse pela vida. Somam-se a várias causas de ansiedade as adaptações para as 
limitações físicas, emocionais e socioeconômicas, bem como os problemas que 
frequentemente surgem com o envelhecimento. 
A questão comparativa entre a saúde atual e a de um ano atrás, geralmente não é 
incluída na análise estatística dos resultados do SF-36, por não produzirem valores 
numéricos e só um estudo, foi encontrado utilizando essa avaliação (VEIGA, 2004). 
A qualidade de vida está comprometida como um todo nas pessoas com úlcera 




6.3 – Capacidade Funcional 
 
 
O Stanford Health Assessment Questionnaire – (HAQ 20) é um questionário de 
avaliação de capacidade funcional formulado e aplicado inicialmente em pacientes 
com artrite reumatóide. Esse questionário avalia por meio de 8 componentes a 
dificuldade que as pacientes apresentam em realizar as suas  atividades diárias 
(FERRAZ, 1990). Esse questionário também foi utilizado para avaliar os pacientes 
com úlcera arterial. 
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 Nas informações obtidas pelo HAQ-20, observou-se que no componente 1 
mostrou que não houve diferença estatisticamente significante, bem como no 
componente 3. Os resultados revelam que os entrevistados não apresentam dificuldade 
para vestir-se, lavar a sua cabeça e os cabelos, cortar um pedaço de carne, levar à boca 
um copo ou xícara cheia de café, leite ou água e abrir um saco de leite comum. Estas 
são atividades diárias que não interferem na vida destas pessoas, uma vez que para isso 
estão utilizando os membros superiores. 
 Nos componentes 2, 4, 6, 7 e 8 que avaliam a capacidade funcional observou-se 
diferença estatisticamente significante (p<0,001). Isto revela que os pacientes com 
úlcera e sem úlcera estão apresentando com alguma dificuldade de realizar suas 
atividades da vida diária em relação ao grupo controle. 
 No componente 5 os três grupos de estudo apresentam diferença 
estatisticamente significante (p<0,01) indicando que são capazes de fazer suas 
atividades como lavar o seu corpo inteiro e secá-lo após o banho, sentar-se e levantar-
se de um vaso sanitário, porém com certa dificuldade. 
RAMOS (2002) afirma que a capacidade funcional surge, portanto, como um 
novo paradigma de saúde. Saúde, dentro dessa nova ótica, passa a ser a resultante da 
interação multidimensional entre saúde física, saúde mental, independência na vida 
diária, integração social, suporte familiar e independência econômica. Qualquer uma 
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6.4 – Perspectivas  
  
 
Desenvolver mais estudos semelhantes a este com amostras maiores e com 
pessoas procedentes de outras localidades, permitindo assim a comparação e 
confirmação de seu resultado. 
Recomenda-se que a partir dos resultados encontrados neste estudo seja 
elaborado um programa específico de assistência e de qualidade de vida para as 






















































Portadores de úlcera arterial em membros inferiores apresenta 
pior qualidade de vida em todos os domínios do SF-36 e pior 
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Introduction: The arterial ulcer is consequence of inadequate tecidual perfusion in the 
lower limbs. This is a consequence of a total or partial blockage of the supply of the 
arterial blood for the legs and the basic problem it is called of peripheral vascular 
illness. The evaluation of the quality of life is based on the perception of the individual 
on its state of health. To understand the quality of life of the patients with arterial ulcer 
is an excellent subject and little emphasized. Objective: To evaluate the quality of life 
and functional capacity in patients with arterial ulcer. Methods: 60 patients distributed 
in three groups had been interviewed: 20 with arterial illness and presence of ulcer; 20 
with arterial illness with ulcer and 20 individuals with arterial illness and injury. 
Questionnaire SF-36 generic was used for the collection of data to measure the quality 
of life and specific questionnaire HAQ-20 to measure the functional capacity. For 
analysis of the results it was applied analysis of variance of Kruskal-Wallis to compare 
the three groups. Between the groups, 70% had been women and 30% men, with the 
average of age of 63 years. Results: The patients with arterial illness with ulcer had 
presented the quality of life compromised in all the dimensions of the SF-36, having 
been that the average of lesser values was observed in the dimensions: Physical 
aspects 12,5, emotional aspects 25 and functional capacity 33. Conclusion: Carriers of 

















































Tabela I - Dados sócio-demográficos de portadores de doença arterial com 
úlcera e sem úlcera e grupo controle. 
 Doença Arterial  
Característica Com úlcera  % Sem úlcera % Controle % 
Sexo       
Feminino 14 70 14 70 14 70 
Masculino 6 30 6 30 6 30 
 
       
Estado Civil       
Casado 10 50 11 55 15 75 
Solteiro 2 10 4 20 1 5 
Viúvo 7 35 5 25 2 10 
Separado 1 5 0 0 2 10 
 
       
Escolaridade       
Ensino Fund.Incompleto 6 30 9 45 7 35 
Ensino Fund.Completo 9 45 5 25 4 20 
Ensino Médio Completo 0 0 2 10 7 35 
Ensino Superior 0 0 0 0 1 5 
Sem Escolaridade 3 15 4 20 1 5 
 
       
Naturalidade       
Pouso Alegre 13 65 18 90 20 100 
Santa Rita do Sapucaí 2 10 0 0 0 0 
Itajubá 4 20 0 0 0 0 
Borda da Mata 1 5 0 0 0 0 
Heliodora 0 0 1 5 0 0 
Ouro Fino 0 0 1 5 0 0 
 
       
Ocupação       
Aposentado  11 55 6 30 6 30 
Desempregado 3 15 3 15 2 10 
Prendas Domésticas 4 20 8 40 7 35 
Trabalha por conta própria 1 5 0 0 0 0 
Empregado 1 5 3 15 5 25 
 
 
      
Idade (anos)       
Média 62,85   63,45   63,15   
(min-máx) 35-88   36-88   38-88  
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Tabela II - Informações relacionadas às doenças crônicas não 
transmissíveis dos pacientes do grupo controle.  
 
Doenças Crônicas  
não transmissíveis n % 
Hipertensão 13 65 
Diabetes 01 5 
Ambas 06 30 
Total 20 100 
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Quadro 1 - Características sócio-demográficos de portadores de doença 
arterial com úlcera. 
 
NOME IDADE SEXO NATURALIDADE ESCOLARIDADE ESTADO TRABALHO 
    
 CONJUGAL  
DCO 88 Fem Pouso Alegre SEM Viúva Aposentado 
JMPS 38 Fem Pouso Alegre EFC Casada Aposentado 
VSL 51 Fem Pouso Alegre EFC Solteira Desempregado 
SCB 51 Fem Pouso Alegre EFC Solteira Desempregado 
JMS 74 Masc Pouso Alegre EFC Casado Aposentado 
LMF 76 Fem Itajubá EFC Casada P Domésticas 
MCS 73 Fem Itajubá EFC Viúva P Domésticas 
MA 67 Masc Itajubá EFI Casado Aposentado 
MGL 58 Fem Santa Rita do Sapucaí SEM Viúva Aposentado 
MAJO 54 Fem Pouso Alegre EFI Casada TPCP 
RCA 35 Fem Santa Rita do Sapucaí EFC Solteira Empregado 
SE 57 Masc Pouso Alegre EFI Casado Aposentado 
LCA 53 Masc Itajubá EFI Casado Aposentado 
MCS 88 Fem Pouso Alegre EFI Viúva Aposentado 
MAP 73 Fem Pouso Alegre EFI Viúva Aposentado 
MAFS 50 Fem Pouso Alegre EPI Casada Desempregado 
MIS 63 Fem Pouso Alegre EPI Viúva P Domésticas 
BMP 84 Masc Pouso Alegre SEM Viúvo Aposentado 
SCA 66 Masc Borda da Mata EFC Casado Aposentado 
DFM 58 Fem Pouso Alegre EFC Casada P Domésticas 
 
Legenda: 
SEM = Sem escolaridade 
EFI = Ensino fundamental incompleto 
EFC = Ensino fundamental completo 
TPCP = Trabalha por conta própria 
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Quadro 2 - Características sócio-demográficos de portadores de doença 
arterial sem úlcera. 
 
NOME IDADE SEXO NATURALIDADE ESCOLARIDADE ESTADO TRABALHO 
    
 CONJUGAL  
LMS 59 Fem Pouso Alegre EFI Casada P Domésticas 
ABV 77 Fem Pouso Alegre EFI Viúva P Domésticas 
SPP 77 Masc Heliodora EFI Casado Aposentado 
OFB 66 Masc Ouro Fino EFI Casado Aposentado 
CBO 82 Masc Pouso Alegre SEM Casado Aposentado 
MMS 47 Fem Pouso Alegre EFC Casada Empregado 
MBSR 87 Fem Pouso Alegre SEM Viúva Aposentado 
RJF 36 Masc Pouso Alegre EFI Solteiro Desempregado 
MSSL 62 Fem Pouso Alegre EFC Casada P Domésticas 
FMG 88 Fem Pouso Alegre SEM Viúva Aposentado 
GBR 74 Fem Pouso Alegre EFC Viúva P Domésticas 
RLD 61 Masc Pouso Alegre EFC Solteiro Desempregado 
AV 58 Masc Pouso Alegre EMC Casado Aposentado 
MPM 54 Fem Pouso Alegre EFI Casada Desempregado 
MAD 59 Fem Pouso Alegre SEM Viúva P Domésticas 
OCS 55 Fem Pouso Alegre EFI Solteira Empregado 
MA 68 Fem Pouso Alegre EFC Solteira P Domésticas 
SMBA 51 Fem Pouso Alegre EFI Casada Empregado 
MHCP 50 Fem Pouso Alegre EFI Casada P Domésticas 
RCMS 58 Fem Pouso Alegre EMC Casada P Domésticas 
 
Legenda: 
SEM = Sem escolaridade 
EFI = Ensino fundamental incompleto 
EFC = Ensino fundamental completo 
EMC = Ensino médio completo 
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Quadro 3 - Características sócio-demográficos de portadores de doenças 
crônicas não transmissíveis - Grupo Controle. 
 
NOME IDADE SEXO NATURALIDADE ESCOLARIDADE ESTADO TRABALHO 
    
 CONJUGAL  
FRM 63 Fem Pouso Alegre EFC Casada P Domésticas 
MFM 50 Fem Pouso Alegre EMC Casada P Domésticas 
JPP 53 Masc Pouso Alegre EMC Casado Empregado 
NBV 57 Masc Pouso Alegre EFI Casado Desempregado 
AB 76 Fem Pouso Alegre EFI Solteira P Domésticas 
DASB 38 Fem Pouso Alegre EMC Casada P Domésticas 
MLPB 51 Fem Pouso Alegre EMC Casada Empregado 
HMS 84 Masc Pouso Alegre EFI Casado Aposentado 
MPS 51 Fem Pouso Alegre EFC Solteira Empregado 
JAS 88 Fem Pouso Alegre EFI Casada P Domésticas 
MCCMS 54 Fem Pouso Alegre EMC Casada Empregado 
NBB 73 Fem Pouso Alegre CSC Casada Aposentado 
RB 67 Masc Pouso Alegre EFC Casado Aposentado 
EMSB 58 Fem Pouso Alegre EFC Casada P Domésticas 
MIA 58 Fem Pouso Alegre EFI Solteira Desempregado 
BV 45 Fem Pouso Alegre EMC Casada Empregado 
MCFS 73 Masc Pouso Alegre EFI Casado Aposentado 
SC 60 Fem Pouso Alegre EMC Viúva Aposentado 
LAR 85 Fem Pouso Alegre SEM Viúva P Domésticas 
BR 79 Masc Pouso Alegre EFI Casado Aposentado 
 
Legenda: 
SEM = Sem escolaridade 
EFI = Ensino fundamental incompleto 
EFC = Ensino fundamental completo 
EMC = Ensino médio completo 
CSC = Curso superior completo 
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Quadro 4 – Escore do SF-36 dos portadores de doença arterial com úlcera e 
a questão comparativa entre o estado de saúde atual e a de um ano atrás.    
 









sociais emocionais Mental 
Comparando  
a 1 ano 
1 DCO 20 25 51 77 35 37 33 60 Quase a mesma 
2 JMPS 30 0 12 55 60 87 0 68 Um pouco pior 
3 VSL 20 0 41 80 40 75 0 64 Um pouco melhor 
4 SCB 25 75 22 57 70 50 0 60 Um pouco pior 
5 JMS 20 0 21 82 45 87 0 72 Um pouco pior 
6 LMF 10 25 52 62 85 62 67 92 Um pouco melhor 
7 MCS 30 0 31 47 35 62 100 56 Quase a mesma 
8 MA 30 0 42 85 70 37 0 20 Quase a mesma 
9 MGL 50 0 74 62 60 25 100 64 Um pouco pior 
10 MAJO 70 0 84 57 45 75 100 68 Quase a mesma 
11 RCA 50 50 31 52 60 50 0 44 Um pouco pior 
12 SE 80 0 41 82 45 25 0 76 Quase a mesma 
13 LCA 20 0 22 92 45 12 0 60 Quase a mesma 
14 MCS 10 0 31 45 45 25 0 48 Muito pior 
15 MAP 30 0 31 62 80 37 0 68 Um pouco melhor 
16 MAFS 15 25 61 52 30 25 0 72 Um pouco pior 
17 MIS 35 0 10 37 55 25 67 80 Um pouco melhor 
18 BMP 35 0 74 47 40 62 0 72 Um pouco melhor 
19 SCA 40 0 72 47 75 0 0 96 Um pouco melhor 
20 DIMI 40 50 32 52 60 87 33 48 Um pouco melhor 
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Quadro 5 – Escore do SF-36 dos portadores de doença arterial sem úlcera e 
a questão comparativa entre o estado de saúde atual e a de um ano atrás.    
   









sociais emocionais Mental 
Comparando  
a 1 ano 
1 DCO 20 25 51 77 35 37 33 60 Quase a mesma 
2 JMPS 30 0 12 55 60 87 0 68 Um pouco pior 
3 VSL 20 0 41 80 40 75 0 64 Um pouco melhor 
4 SCB 25 75 22 57 70 50 0 60 Um pouco pior 
5 JMS 20 0 21 82 45 87 0 72 Um pouco pior 
6 LMF 10 25 52 62 85 62 67 92 Um pouco melhor 
7 MCS 30 0 31 47 35 62 100 56 Quase a mesma 
8 MA 30 0 42 85 70 37 0 20 Quase a mesma 
9 MGL 50 0 74 62 60 25 100 64 Um pouco pior 
10 MAJO 70 0 84 57 45 75 100 68 Quase a mesma 
11 RCA 50 50 31 52 60 50 0 44 Um pouco pior 
12 SE 80 0 41 82 45 25 0 76 Quase a mesma 
13 LCA 20 0 22 92 45 12 0 60 Quase a mesma 
14 MCS 10 0 31 45 45 25 0 48 Muito pior 
15 MAP 30 0 31 62 80 37 0 68 Um pouco melhor 
16 MAFS 15 25 61 52 30 25 0 72 Um pouco pior 
17 MIS 35 0 10 37 55 25 67 80 Um pouco melhor 
18 BMP 35 0 74 47 40 62 0 72 Um pouco melhor 
19 SCA 40 0 72 47 75 0 0 96 Um pouco melhor 
20 DIMI 40 50 32 52 60 87 33 48 Um pouco melhor 
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Quadro 6 – Escore do SF-36 dos portadores de doença crônica não 
transmissíveis e a questão comparativa entre o estado de saúde atual e a de 
um ano atrás (Grupo Controle).    
 









sociais emocionais Mental 
Comparando  
a 1 ano 
1 FRM 100 100 72 97 80 100 100 92 Quase a mesma 
2 MFM 100 100 100 90 80 100 100 56 Quase a mesma 
3 JPP 75 75 72 47 60 50 100 84 Quase a mesma 
4 NBV 95 100 72 62 65 100 100 60 Quase a mesma 
5 AB 75 100 61 52 50 100 100 52 Quase a mesma 
6 DASB 95 100 84 92 90 100 100 90 Quase a mesma 
7 MLPB 100 100 100 100 95 100 100 92 Quase a mesma 
8 HMS 95 100 82 92 85 100 100 96 Um pouco melhor 
9 MPS 95 100 74 62 75 87 100 64 Um pouco melhor 
10 JAS 90 100 50 82 70 100 100 88 Quase a mesma 
11 MCCMS 85 100 51 92 50 100 100 76 Quase a mesma 
12 NBB 55 75 41 52 45 50 67 72 Quase a mesma 
13 RB 90 75 62 52 55 75 67 72 Quase a mesma 
14 EMSB 100 100 72 67 90 100 100 80 Quase a mesma 
15 MIA 95 100 100 77 80 100 100 84 Quase a mesma 
16 BV 100 100 76 97 80 100 100 88 Quase a mesma 
17 MCFS 95 100 100 77 55 100 100 96 Quase a mesma 
18 RCM 100 100 90 87 80 88 100 64 Quase a mesma 
19 LAR 90 100 84 77 65 100 100 80 Quase a mesma 

















































Anexo 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Eu, Márcia Maria Renó Moreira, mestranda do MINTER (UNIFESP – 
UNIVÁS), estou realizando uma pesquisa sobre Avaliação da Qualidade de Vida e da 
Capacidade Funcional de pacientes portadores de Úlcera Arterial. 
Para isso, preciso que o Sr. (a) concorde em participar de uma entrevista 
comigo respondendo a diversas perguntas. 
Gostaria de deixar claro que as informações obtidas serão mantidas em 
sigilo e que o Sr. (a) não será identificado (a) pelo nome. Todas as suas informações 
ficarão sob minha responsabilidade e trabalharei com os dados de forma global, isto é, 
reunindo os dados de todas as pessoas que participarão do estudo. 
É importante lembrar que a sua participação é estritamente voluntária e a 
qualquer momento sua desistência poderá ocorrer. 
O Sr. (a) concorda em participar do estudo? 
Este termo de consentimento pós-informação é documento que comprova a 
sua permissão. Precisamos da sua assinatura ou da impressão digital do polegar direito 
para oficializar o seu consentimento. 
Agradecemos desde já por sua valiosa colaboração e nos colocamos à sua 










Anexo 2 – Características Sócio-Demográfico 
 
INSTRUÇÃO: Leia cada uma das perguntas ao (à) entrevistado (a) e faça um círculo ou 
coloque um X no número de identificação do (a) respondente, assim como preencha as 
questões abertas. 
 
Data da realização da entrevista ________________________ 
 
I – INFORMAÇÕES GERAIS 
 
1 – Cidade e zona onde reside 
Entrevistador: Indique a cidade onde reside o (a) entrevistado (a). 
1. Pouso Alegre (     ) 
zona: urbana (     ) rural (     ) 
2 – Sexo do Entrevistado 
1. Masculino (     ) 
2. Feminino (     ) 
3 – Quantos anos o (a) Sr. (a) tem?  
1. ______ anos 
2. N. S./ N. R. (     ) 
4 – O Sr. (a) pratica alguma religião (ões)?  
1. Sim (     )   Qual? _________________________________   
2. Não (     ) 
3. N. S./ N. R. (     ) 
5 – Qual á a sua escolaridade?  
1. Sem escolaridade (     )  
2. Ensino fundamental completo (     ) 
3. Ensino fundamental incompleto (     ) 
4. Ensino médio completo (científico, técnico ou equivalente) (     ) 
5. Ensino médio incompleto (científico, técnico ou equivalente) (     ) 
6. Curso superior completo (     ) 
7. Curso superior incompleto (     ) 





6 – Atualmente qual é o seu estado conjugal?  
1. Solteiro (a) (     )  
2. Casado (a) (     ) 
3. Morando junto (     ) 
4. Viúvo (a) (     ) 
5. Divorciado (a)/ Separado (a) (     ) 
6. N. S./ N. R. (     ) 
7 – O Sr. (a) tem filhos?  
1. Sim (     )   Quantos? _________________________________   
2. Não (     ) 
3. N. S./ N. R. (     ) 
8 – Qual a sua situação atual de trabalho?  
1. Empregado (a) (     )  
2. Trabalha por conta própria (     ) 
3. Desempregado (a) (     ) 
4. Aposentado (a), mas continua trabalhando (     ) 
5. Aposentado (a) e deixou de trabalho (     ) 
6. Aposentado (a) (licença ou auxílio-doença) (     ) 
7. Atividade não remunerada (     ) 
8. Prendas domésticas (     ) 
9. Outra: ____________________________________.(especifique) 
9 – Qual é o total mensal de rendimentos das pessoas que vivem na sua residência? 
1. Rendimento mensal líquido: R$ ____________________ 
2. Número de salários mínimos: ____________ 
3. N. S./ N. R. (     ) 
10 – Quantas pessoas, incluindo o (a) Sr. (a), vivem com esse rendimento familiar? 
1. __________ pessoas. 
2. N. S./ N. R. (     ) 
11 – O (a) Sr. (a) é portador (a) de algum problema de Saúde? 
        1. Sim (     )                      Qual ____________________________ 
        2. Não (     ) 






Anexo 3 –  Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 
 
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão 
informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas atividades da vida 
diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro 
em responder, por favor tente responder o melhor que puder. 
1. Em geral, você diria que sua saúde é: 
                                                                                                       (circule uma) 
Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim 
1 2 3 4 5 
 
2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora?                                                                                                             
(circule uma) 
Muito melhor Um pouco 
melhor 
Quase a mesma Um pouco pior Muito pior 
1 2 3 4 5 
 
3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 
comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste 











a) Atividades vigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 







b) Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, 







c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 





4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 
trabalho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde 
física?        
(circule uma em cada linha) 
 SIM NÃO 
a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 





b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 






d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 






5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 
trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? 
                                                                                                     (circule uma em cada linha) 
 SIM NÃO 
a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu               
trabalho ou a outras atividades? 1 
 
2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto 






6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, vizinhos, amigos 




Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 
                                                                                                                             (circule uma) 
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 






8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal         
(incluindo tanto o trabalho fora de casa quanto dentro de casa)? 
                                                                                                                             (circule uma) 
De maneira 
alguma 
Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 
aproxime da maneira como você se sente (em relação às últimas 4 semanas). 




















a)Quanto tempo você tem se 
sentido cheio de vigor, cheio 



















b)Quanto tempo você tem se 














c)Quanto tempo você tem se 
sentido tão deprimido que 













d)Quanto tempo você tem se 













e)Quanto tempo você tem se 













f)Quanto tempo você tem se 



























h)Quanto tempo você  tem se 































10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas  
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, 
etc.)? 
                                                                                                                             (circule uma) 
Todo o tempo A maior parte do 
tempo 
Alguma parte do 
tempo 
Uma pequena 
parte do tempo 
Nenhuma parte 
do tempo 
1 2 3 4 5 
 
 
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 















a)Eu costumo adoecer um 
pouco mais facilmente 











b)Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 











c)Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 
d)Minha saúde é 
excelente 










01 1 => 5,0        2 => 4,4      3 => 3,4       4 => 2,0        5 => 1,0 
 
02 Soma Normal 
 
03 Soma Normal 
 
04 Soma Normal 
 
05 Soma Normal 
 
06 1 => 5,0         2 => 4,0      3 => 3,0       4 => 2,0       5 =>  1,0 
 




Se 8 => 1    e   7 => 1              =================  6 
Se 8 => 1    e   7 =>  2  a  6     =================  5 
Se 8 =>  2   e   7 =>  2  a  6     =================  4 
Se 8 => 3    e   7 =>  2  a  6     =================  3 
Se 8 => 4    e   7 =>  2  a  6     =================  2 
Se 8 => 5    e   7 =>  2  a  6     =================  1 
 
Se a questão 7 não for respondida, o escore da questão 8 passa a ser o seguinte: 
1 => 6,0 
2 => 4,75 
3 => 3,5 
4 => 2,25 
5 => 1,0 
 
09 a, d, e, h = valores contrários  (1=6,   2=5,   3=3,   4=3,   5=2,   6=1) 
 
Vitalidade = a + e + g + i                  Saúde Mental = b + c + d + f + h 
 
10 Soma Normal 
 
11 a, c = valores normais 










Cálculo da Escala (0 a 100): 
 
Domínio Questão Limites Variação 
Capacidade Funcional 3 
(a+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 
10 - 30 20 
Aspectos Físicos 4 
(a+b+c+d) 
4  -  8 4 
Dor 7 + 8 
 
2  - 12 10 
Estado Geral de Saúde 1 + 11 
 
5  - 25 20 
Vitalidade 9 
(a+e+g+i) 
4  - 24 20 
Aspectos Sociais 6 + 10 2  - 10 8 
 
Aspecto Emocional 5 
(a+b+c) 
3  -  6 3 
 
Saúde Mental 9 
(b+c+d+f+h) 





Item = [ Valor obtido – Valor mais baixo ]  x  100 
                               Variação 
 
Ex.:   Capacidade funcional = 21                       21 – 10  x  100  =  55 
          Valor mais baixo = 10                                  20 
 
Obs.:  A questão nº 2 não entra no cálculo dos domínios. 





Anexo 5 - Capacidade Funcional  
Stanford Health Assessment Questionnaire HAQ-20 
 












01 Vestir-se, inclusive amarrar os botões dos 









02 Lavar a sua cabeça e os seus cabelos? 0 1 2 3 
03 Levantar-se de uma maneira ereta de uma 
cadeira de encosto reto e sem braços? 0 1 2 3 
04 Deitar-se e levantar-se da cama? 0 1 2 3 
05 Cortar um pedaço de carne? 0 1 2 3 
06 Levar à boca um copo ou uma xícara cheia 
de café, leite ou água? 
0 1 2 3 
07 Abrir um saco de leite comum? 0 1 2 3 
08 Caminhar em lugares planos? 0 1 2 3 
09 Subir 5 degraus? 0 1 2 3 
10 Lavar seu corpo inteiro  e secá-lo após o 
banho? 
0 1 2 3 
11 Tomar um banho de chuveiro? 0 1 2 3 
12 Sentar-se e levantar-se de um vaso 
sanitário? 
0 1 2 3 
13 Levantar os braços e pegar um objeto de 
mais ou menos 2,5 quilos, que está 










14 Curvar-se para pegar suas roupas no chão? 0 1 2 3 
15 Segurar-se em pé no ônibus ou no metrô? 0 1 2 3 
16 Abrir potes ou vidros de conserva que 
tenham sido previamente abertos? 0 1 2 3 
17 Abrir e fechar torneiras? 0 1 2 3 
18 Fazer compras na redondeza onde mora? 0 1 2 3 
19 Entrar e sair de um ônibus? 0 1 2 3 
20 Realizar tarefas tais como usar a vassoura 
para varrer e o rodo para puxar água? 





ESCORES DOS COMPONENTES: 
• Componente 1, Perguntas 1 e 2 =>    Maior escore =__________ 
• Componente 2, Perguntas 3 e 4 =>   Maior escore =__________ 
• Componente 3, Perguntas 5, 6, 7 =>   Maior escore =__________ 
• Componente 4, Perguntas 8 e 9 =>   Maior escore =__________ 
• Componente 5, Perguntas 10, 11, 12 =>  Maior escore =__________ 
• Componente 6, Perguntas 13 e 14 =>  Maior escore =__________ 
• Componente 7, Perguntas 15, 16, 17 =>  Maior escore =__________ 
• Componente 8, Perguntas 18, 19, 20 =>  Maior escore =__________  
 
 
Medida aritmética dos escores dos componentes = _______________________ 
 
Escore do HAQ = _________________________ 
 
 
ANEXOS 
 
 
85 
Anexo 6 
 
